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Three Balint's subjects
 
RESUMEN 
El presente trabajo expone una lectura interdisciplinaria de 
la práctica pediátrica. Articula la clínica médica infantil y el 
psicoanálisis. Pretende mostrar que en las consultas médicas 
cotidianas la emocionalídad del paciente y familia, por un 
lado, yen el médico consultado, por el otro, son factores om­
nipresentes que pueden ser reconocidos y estudiados. 
La lectura psicoanalítica de esa realidad amplía el campo de 
intervención médica, tanto comprensiva como terapéutica­
mente. 
Este encuentro de las dos disciplinas se opera en la praxis 
de los llamados "grupos Balínt". 
ABSTRACT 
The present work exposes an interdisciplinary lecture of 
pediatries. 
It articulates pediatric's general practice with psychoanaly­
tical knowledge. 
This paper tries to show that afectiveness ofpatients, their 
family anddoctors are always present, playing a role, in every­
day consultations. 
These omnipresent factors can be recognized and studied. 
Thus the field of medical understanding can be enlarged the­
rapeutically. 
This articulation takes place within the usually called "Balint's 
groups". 
PAlABRAS ClAVE 
Fantasía. Grupo Balint. Identificación. 
KEYWORDS 
Fantasy. Balínt group. Identification. 
Mario JAITE (*) 
INTRODUCCION 
En este trabajo me 
propongo comunicar al­
gunas reflexiones acer­
ca de la relación mé­
dico-paciente, estudia­
da a partir de mi propia 
experiencia de ex pe­
diatra y la actual como 
psicoanalista coordina­
dor de grupos de Ba­
lint. 
El grupo Balint es 
un encuentro interdis­
ciplinario de varios mé­
dicos con un psicoana­
lista. Los primeros tie­
nen la tarea de relatar 
al grupo las historias 
vivenciales de sus pa­
cientes actuales. 
La reflexión grupal 
de ese material permi­
te acceder al conoci­
miento de las reaccio­
nes afectivas de los 
médicos que partici­
pan en ellas. Estas res­
puestas emociona les 
actúan como factores 
(*) Médico. Miembro Ti­
tular de la Asociación Psico­
analítica Argentina. Miem­
bro de la Asociación Psico­
analítica Internacional. 
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intervinientes en el proceso terapéutico, 
posibilitando la comprensión de la di­
námica intersubjetiva entre médico y 
paciente o, por el contrario, perturbán­
dola. Son también un camino de acceso 
al estudio de la emocionalidad de los 
pacientes y familiares, que se eviden­
cian en el curso de la enfermedad por 
la que consultaron al médico. 
Dividiré esta presentación en tres par­
tes: 
En la primera haré una exposición 
general acerca de los significados mé­
dico-psicológicos que tienen todas las 
consultas pediátricas (se trata de grupos 
Balint de pediatras). Enfatizaré la na­
turaleza de las fantasías y ansiedades 
que presiden de un modo sistemático 
las consultas clínicas cotidianas. 
En la segunda me referiré a las vici­
situdes del diálogo interdisciplinario que 
es el grupo Balint. Aludiré a los factores 
que facilitan ese intercambio y también 
a los que lo perturban o impiden, que 
en el peor de los casos conduce a su 
desarticulación. 
En la tercera parte relataré breves 
crónicas de casos clínicos estudiados 
en el grupo que tienen la finalidad de 
ilustrar, con experiencias reales, los con­
ceptos enunciados en las partes primera 
y segunda. 
Finalmente expondré una sesión Ba­
lint y algunas reflexiones derivadas de 
ella. 
PRIMER TEMA 
ACERCA DEL PEDIATRA 
Y SU PACIENTE 
1. Imaginemos que unos padres 
muy angustiados consultan por un hijo 
muy enfermo. Los médicos descubren 
una infección grave, una meningitis, 
por ejemplo. Lo diagnostican y tratan 
adecuadamente. El niño cura en pocos 
días. Los padres regresan a casa con 
su hijo sano. 
Esta experiencia ha sido altamente 
suficiente para todos, el paciente, la 
familia y el médico. 
La eficacia médica, indudable, ha re­
suelto lo "infeccioso" y aplacado lo que 
de fantasmal (1) tenía la enfermedad 
para el niño y familia. En estos casos 
no es necesario que los médicos sean 
conscientes de la acción psicoterapéu­
tica que ejercen cuando trabajan. 
El éxito rápido de la terapia clínica 
permite que esa acción psicoterapéutica 
(disolver los miedos a la muerte, por 
ejemplo) quede disuelta o encubierta 
por la operatividad farmacológica y el 
manejo clínico. 
Pero no siempre las cosas son así. 
Imaginemos lo contrario. 
2. Un paciente crónico es llevado a 
la consulta. Supongamos, por una dis­
trofia muscular. 
Desde luego que la eficacia médica 
rutilante es imposible. 
La familia y el niño reclaman la cu­
ración y el apoyo para poder soportar 
su condición. El médico no puede cu­
rarlo. Esto marca su impotencia. Cuan­
do la magia de la terapéutica no actúa 
se evidencia: 
a) En el niño la vivencia de la incu­
rabilidad es procesada de múltiples ma­
neras, según su desarrollo madurativo. 
Como desamor familiar o como expre­
sión de un castigo. Además de enfermo 
podrá sentirse malo. 
b) La familia, en especial la madre, 
con dolor, resentimiento, agresividad y 
también culpa. 
Estos afectos, dotados de una gran 
desplazabilidad, pueden dar lugar a fuer­
tes conflictos intra-familiares y a per­
turbar radicalmente la relación con el 
propio médico, y 
c) En cuanto al médico hay que de­
cir que queda ubicado en un lugar fran­
camente difícil. Tendrá un paciente que 
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no curará, que será un testimonio vivo 
de su inoperancia. Estos sentimientos 
sólo parcialmente son neutralizados por 
el conocimiento de la patología. Podrá 
escuchar la demanda de apoyo familiar, 
o, por el contrario, se defenderá impo­
niendo una gran distancia con todos 
(incluyendo al paciente), limitándose a 
resolver las demandas puntuales de ín­
dole técnica que le formulen. 
Es decir, el médico puede biologizar 
la totalidad de las necesidades del pa­
ciente y la totalidad de sus respuestas. 
De este modo el médico evita asumir 
y responder a la gran demanda implícita 
de todo el grupo familiar de ser conte­
nidos y amparados. 
Como se ve, en el caso [1] la farma­
cología y la psicoterapia estaban con­
densadas. Está disuelta en aquélla. 
En el caso [2], ni lo uno, ni lo otro. 
No pretendo criticar estas actitudes 
evasivas de los médicos en estas cir­
cunstancias. Quiero decir que el dis­
tanciamiento es una defensa útil del 
médico, para alejarlo del drama externo 
(personificado en el paciente y su fa­
milia) que activa sus propios dramas 
internos y amenazantes que tienen que 
ver con las impotencias, con el miedo 
a la muerte y con sus propias angustias 
básicas. 
En estos casos clínicos dramáticos 
que he mencionado se visualizan con 
nitide'z la existencia de fantasías omi­
nosas, de muerte, que padecen tanto 
el paciente como su familia, especial­
mente en la práctica pediátrica. 
En las consultas cotidianas, con pro­
blemas pediátricos menores (para el mé­
dico) como'los síndromes febriles pro­
longados, convulsiones, cuadros asmá­
ticos, pequeños traumatismos, etcétera, 
estas fantasías también están presen­
tes, aunque en tono menor. Y son la 
razón de las actitudes sobre-protecto­
ras de la familia. 
En estos casos, si el médico biologiza 
tanto las demandas familiares como sus 
respuestas, en lugar de reconocer que 
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la "paciente" del pediatra en esos mo­
mentos es la madre del niño enfermo, 
corre el riesgo paradojal de convertirse 
en un co-organizador de la enfermedad 
del niño, como lo señala BALlNT (2). 
En consecuencia, cuando los padres 
consultan por su hijo enfermo, padecen, 
explfcita o implícitamente, el temor de 
la muerte del niño. Son dos personas 
enfermas de ese miedo, que consultan 
por el paciente niño y por ellos mis­
mos. 
Por esto, la buena práctica pediátrica 
de hacer una cuidada historia clínica y 
un correcto examen físico, implica el 
convertirse, de hecho, en el depositario 
de las ansiedades funestas de los pa­
dres. Y sus respuestas e indicaciones, 
en la medida en que están regidas por 
el principio de realidad (3, 4) y del co­
nocimiento, actúan atenuando esos te­
mores secretos. Se trata, entonces, de 
una verdadera psicoterapia "subrepti­
cia", incluso para el médico. 
El pediatra llega a convertirse en un 
modelo identificatorio (5, 6, 7) que, 
internalizado, constituirá un reaseguro 
que controla la emergencia de las ideas 
de muerte de los hijos, que es la base 
de la angustia actual y, de un modo 
genérico, de la angustia de ser padres. 
3. En la misma línea podemos exa­
minar las vicisitudes por las que pasa 
una mujer embarazada, o la madre de 
un recién nacido. Sus preocupaciones 
explícitas giran alrededor de las ideas 
de la normalidad o no de su hijo, del 
mongolismo, de malformaciones, del nú­
mero de dedos, etcétera. 
Cuando un pediatra es llamado en 
consulta en esas circunstancias tiene 
las mismas preocupaciones. 
Ambos, madre y médico, parten del 
temor o presunción de la patología. 
Pero el médico tiene muchas mane­
ras de descartarlas o confirmarlas. Su 
ciencia se lo permite. 
¿Y las madres?, dependen absoluta­
mente del médico que suele ser parco 
en palabras. 
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Estas fantasías de patología derivan 
de las más genéricas del temor de la 
muerte del hijo, a las que me he referido 
anteriormente. 
y tienen la característica de ser re­
petitivas, recurrentes. Se atenúan cuan­
do el médico emite el diagnóstico de 
salud y reaparecen cuando algún signo 
les llama la atención, como la arritmia 
respiratoria de los lactantes, por ejem­
plo. 
La función "continente" del pediatra 
no tiene aún status científico en su for­
mación. Son conocimientos empíricos 
que adquiere con su propia vida y ex­
periencia. Será por eso que cuando el 
médico es, a su vez, padre o madre, 
cuando tiene hijos, adquiere "oído" para 
escuchar el fantasma del otro, que es 
tan parecido al propio, en cuanto pro­
genitor. 
4. Cuando el diagnóstico es omi­
noso, cuando los temores básicos se 
confirman en la realidad, la gravedad 
de la enfermedad del niño tiene su pa­
ralelismo en las angustias familiares 
que adquieren connotaciones de catás­
trofe (8). En estos casos, independien­
temente de la continencia pediátrica 
posible, puede ser necesaria la asis­
tencia psicoterapéutica de la familia con 
la finalidad de poder entender su rea­
lidad real (por cruel que sea), al elaborar 
su propio mundo fantasmático que fa­
brica interpretaciones de los hechos de 
naturaleza mágica que suman una cruel­
dad accesoria a todo el cuadro y que, 
en general, tienen características cul­
posas y autopunitivas. 
5. En las páginas precedentes he 
usado reiteradas veces términos como 
"fantasma" o "fantasía". Intentaré acla­
rarlos. 
Pertenecen al léxico psicoanalítico. 
FREUD los enunció con precisión alu­
diendo a la psicopatología de la histeria. 
La sintomatología histérica pudo ser in­
teligible si esas ideas (conscientes o 
inconscientes) eran descubiertas y to­
madas en cuenta. Esas ideas son las 
fantasías o fantasmas. Las hay cons­
cientes, inconscientes y mixtas. 
Tienen que ver con la naturaleza pul­
sional del hombre. 
El psicoanálisis tiene su razón de ser 
en la existencia de un mundo fantas­
mático, consciente e inconsciente, con­
flictivo por naturaleza, que preside el 
pensamiento y la conducta de las per­
sonas. 
Una de estas fantasías es la de pre­
sunción de la patología o muerte de la 
descendencia. Esta realidad interna ac­
túa como si fuera un prejuicio que ge­
nera intensos temores y que obliga a 
las personas a defenderse buscando 
permanentemente la ayuda pediátrica. 
Se podría decir, incluso, que en nuestra 
cultura la idea de parir un monstruo 
preside la maternidad. La mujer emba­
razada que dice que tiene miedo de te­
ner un niño malformado, lo enuncia 
con toda simplicidad. 
SEGUNDO TEMA 
REFLlXIONES ACERCA DE lAS 
DESERCIONES MEDICAS 
EN LOS GRUPOS &AUNT 
1. El grupo Balint (2) está consti­
tuido por varios médicos clínicos y un 
psicoanalista que se reúnen periódica­
mente para dialogar acerca de su tarea 
específica (2, 9). 
La presencia del psicoanalista es la 
condición sine qua non del referido gru­
po. 
La idea que preside su formación es 
la integración dentro del campo opera­
cional del médico, de la perspectiva psi­
cológica de sus pacientes y de ellos 
mismos, al ser impactados por sus pa­
cientes (1 O). 
Los médicos aportan al grupo el ma­
terial de casos propios actuales. 
Exponer un caso en este contexto, 
implica esperar algo del grupo. Señalar 
54 
Tres temas Balint 
algo incomprensible, un "más allá" que 
se intuye y no se puede conceptuali­
zar. 
Implica asumir la existencia de un 
"cabo suelto" en la comprensión del 
caso. 
Un médico que asiste a un grupo Ba­
lint es una persona que tiene o ha te­
nido la vivencia del "cabo suelto", y de 
la angustia que ello genera. 
Un médico que no asiste a estos gru­
pos, ni lo necesita, es una persona que 
puede disociar del campo perceptivo de 
su ser médico, el contexto parasinto­
mático de la biografía y la angustia que 
ella genera. Así como sus propias vi­
vencias frente a ello. Concretiza su prác­
tica a normas y esquemas establecidos. 
Opta por no registrar que las demandas 
de los pacientes son polimorfas por na­
turaleza. 
Una persona (prepaciente) que se 
siente enferma puede interpretar su ma­
lestar como corporal. Yconsulta al mé­
dico que tiene competencia sobre ello. 
Al hacerlo se transforma en un paciente 
que puede ser tomado al pie de la letra 
o no. 
Muchas veces se impone lo primero 
en la práctica clínica. Muchas veces 
no. 
Pero siempre ocurre que la enfer­
medad cabalga sobre una realidad afec­
tiva o vital traída por los pacientes a la 
consulta. 
Las demandas que se le plantean al 
médico son ilimitadas e imprecisas, ade­
más de poi imorfas. La concreticidad de 
éste le permitirá discriminar lo esencial 
de lo superfluo y acceder al diagnóstico 
correcto, cuando son consultados por 
procesos orgánicos predominantes. 
Pero la misma concreticidad aplicada 
a un discurso angustiado, lo puede lle­
var a jerarquizar preferentemente las 
expresiones corporales de la angustia, 
como si fueran indicios de organicidad, 
"organizando" una dolencia somática 
a quien no la tiene. 
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Con esto no quiero enjuiciar la con­
creticidad operatoria como recurso clí­
nico, pero sí la estereotipia. 
2. Los desarrollos técnicos del hacer 
médico son prodigiosos. 
La potencia diagnosticadora "de cer­
teza", enorme. 
La solvencia profesional y las gratifi­
caciones narcisistas (11) consecuentes 
son lógicas. 
Pero, ¿y los cabos sueltos? 
Son acontecimientos incómodos. 
Se puede intentar "atarlos" con la 
tecnología diseñada para estudiar lo or­
gánico, recurriendo a la teoría de la 
omniorganicidad. 
La consecuencia puede ser que estas 
sofisticadas técnicas se demuestran in­
útiles. Los pacientes agredidos y los 
propios médicos desconcertados. 
Sólo podrá decir que los pacientes 
que se dicen enfermos, en realidad son 
sanos. 
La otra posibilidad es entender que 
el sufrimiento del paciente no implica 
necesariamente organicidad. 
Que esa ecuación la hizo el prepa­
ciente en su momento y con todo dere­
cho. Y que cuando éste visita a su mé­
dico podrá ser ratificado o no en esa 
creencia. 
También podrá el médico reconocer 
que algo angustiante se ha instalado 
en su consultorio que es preciso des­
velar, sea o no orgánico (12). 
El valor social y emocional del médico 
es único. 
Administra la enfermedad, la vida y 
la muerte de las personas. Tiene acceso 
a la corporalidad e intimidad de las per­
sonas. Están más allá del pudor. Se les 
adjudica todo. Están ubicados en el cen­
tro del mundo del enfermo. 
Una figura así de poderosa moviliza 
muchos afectos, ambivalentes, cons­
cientes e inconscientes en sus interlo­
cutores... (13). 
3. Socialmente, y desde el paciente 
en particular, la figura del médico es 
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idealizada. Tomada como omniscente 
y poderosa. Cualquiera que sea la clase 
social, intelectual o cultural de éstos. 
Pero, ¿qué vivencia tiene el médico 
de sí mismo? 
Si toma en cuenta su vasto arsenal 
técnico proveedor de "diagnósticos de 
certeza", la respuesta será de suficien­
cia y poder. Pero si lo hace desde la 
clínica cotidiana, cuando la polisemia 
del discurso del paciente es evidente y 
desbordante, debe sentir que entiende 
poco, excepto de aquello potencialmen­
te orgánico. 
Jugar la baza de la organicidad posi­
ble, las más de las veces es frustrante 
para él y para el enfermo. Como ya vi­
mos, sólo podrá decir que los estudios 
realizados son normales. 
Los cabos siguen sueltos. La frus­
tración narcisista (10) se impone. 
En consecuencia, el médico es una 
figura compuesta. Preparada en un sen­
tido. Inerme en otro. Particularmente 
en aquellas áreas en las que el refe­
rente corporal, señalado como el lugar 
del síntoma, alude o encubre otra co­
sa. 
Los clínicos saben esto. Pero el diag­
nóstico de "pitiasis", aludiendo a la his­
teria, no hace sino nombrar lo desco­
nocido, como si lo conociera. 
El médico, consciente de ese no sa­
ber, desea integrar un grupo Balint. Y 
lo hace acompañado de la autosuficien­
cia que le da el saberse capaz de diag­
nosticar y de medicar con certeza. 
Cuando integra un grupo Balint el 
médico se encuentra con el psicoana­
lista coordinador. 
Este está dotado de conocimientos 
especializados en lo "latente". Sabe 
acerca de fantasías. Las puede intuir 
en los pacientes de los médicos y en 
ellos mismos. Posee, podría decir, otra 
antropología. Sabe que la relación con 
el paciente es una superficie donde se 
proyectarán viejas historias vividas con 
su entorno familiar primario. 
También que una persona temerosa 
de su enfermedad, se infantilizará, re-
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cuperando una forma de relación con 
el otro, propia de un hijo con un padre. 
Atribuirá al médico el valor que otrora 
tuvieron las personas indispensables 
para su supervivencia. 
El coordinador Balint también entien­
de de afectos. 
Del miedo a la muerte. De amores. 
De sexualidad concreta y sublimada... 
Entiende de "discursos". Sabe es­
cuchar lo que no se dice cuando se 
habla. 
En cambio, no conoce la certeza, co­
mo el médico. 
No tiene acceso al cuerpo real del 
paciente, ni sabría cómo estudiarlo. Lo 
biológico le es desconocido y le es cu­
riosamente extraño. 
Socialmente no tiene el reconocimien­
to de aquél. Es marginal. 
En toda su vida profesional sólo asiste 
a unas decenas de pacientes y, por pro­
fesionalidad, no puede creer en la om­
nipotencia ni en la omnisciencia. 
Nunca será elegido en primera ins­
tancia, ni debe serlo, por un paciente 
que sufre de dolores o decaimientos... 
Desde el punto de vista del Balint, el 
coordinador es una figura compuesta. 
Solvente en un área. Inerme en otra. 
Entonces, la praxis Balint es el en­
cuentro de dos saberes y de dos igno­
rancias. De dos narcisismos y de dos 
frustraciones. 
Este encuentro puede dar lugar a fér­
tiles identificaciones cruzadas, ocupan­
do Uno el lugar del Otro, en un mo­
mento dado. El médico más psicólogo. 
Este más médico. 
Es la posibilidad de escuchar y oír 
algo heterólogo, sin disolverse en ello. 
Reconociendo en eso ajeno, algo propio 
lejano, que no se sabía decir. 
Puede ser el encuentro en la com­
plementariedad. 
Pero también puede ser el lugar de 
un choque. De una lucha por el poder, 
donde el enfrentamiento de los dos nar­
cisismos conduce a un duelo dialéctico 
de verdades excluyentes. Eventual vic­
toria pírrica en la que el espacio de las 
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ignorancias egodistónicas, precursoras 
de la necesidad de aprender e integrar, 
se obtura. Condenando al grupo a ser 
un lugar de conferencias vacías de con­
tenido. 
La deserción de los integrantes del 
Balint puede ser la consecuencia (14). 
Aun cuando esta guerra sea realmen­
te una confrontación internarcisista, en 
la que las resistencias del médico jue­
gan un papel muy marcado y conocido 
(13), yo remarcaré algunas del analista 
que dirige un Balint. 
Puede bastar que se crea poseedor 
de la verdad, que niegue la perplejidad 
que debe sentir frente a un muy des­
conocido soma enfermo, que extrapole 
los descubrimientos psicoanalíticos acer­
ca de la histeria de conversión, que ten­
ga mal resueltos su rivalidad y envidia 
a la capacidad médica de hacer diag­
nósticos y tratamientos de certeza, para 
que opere dentro del grupo como un 
militante. Como un soldado que va a la 
guerra. 
Cuando se instala la guerra, se acaba 
el Balint. Las deserciones lo anuncian. 
Son acontecimientos que obligan a re­
pensar toda la tarea (14). 
Hoy quiero decir que detrás de una 
deserción, puede haber una expulsión. 
Con estas ideas en la mente, organi­
zamos en el Hospital "San Juan de 
Dios" de Barcelona, en el Servicio de 
Psiquiatría dirigido por el doctor Fer­
nando ANGULO GRACIA, un grupo Balint 
de médicos residentes y otro de médicos 
jerarquizados de la casa. 
La experiencia lleva, grosso modo, 
dos años de duración. 
La personalidad de los integrantes 
de estos grupos es múltiple, así como 
sus intereses personales y sus espe­
cialidades. 
Los ha unificado, diría, la "vivencia 
del cabo suelto", que he mencionado 
anteriormente. 
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Esta vivencia la reconoce en sí mismo 
el autor de estas líneas, que es a la vez 
el coordinador del grupo. 
Hasta la fecha no hay deserciones, 
o, en todo caso, no hay expulsiones. 
TERCER TEMA 
PRAXIS BALlNT 
El grupo Balint es el lugar de en­
cuentro de dos disciplinas, que permite 
pensar en sus relaciones mutuas. 
Estas son la medicina y el psicoaná­
lisis. 
1. La medicina 
Para el médico, el paciente es un su­
jeto portador de una enfermedad, que 
se expresa por síntomas y signos físicos 
que tienen una historia evolutiva pro­
pia. 
Cuando esta historia singular coin­
cide con descripciones clfnicas y se­
miológicas conocidas, surge el diagnós­
tico por analogía. Los exámenes com­
plementarios confirman o descartan lo 
presumido. 
Esta es la estructura del pensamiento 
clínico, que es apta y suficiente para 
detectar la patología del ser enfermo. 
Cuanto más sepa el médico de pato­
logías, más cerca estará de hacer diag­
nósticos firmes y probados. 
Las personas son para él, en cuanto 
médico, ejemplares humanos biológi­
cos, cuya singularidad será su patología 
que actúa como equipaje. 
La historia familiar será de la patolo­
gía, no de la familia. 
Los niveles personales históricos, 
amorosos, laborales, económicos, filia­
les o paternales, las desilusiones... no 
cuentan en la patogénesis. Son factores 
agregados de los que se puede pres­
cindir para diagnosticar y medicar. 
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El escaso tiempo que el médico se 
reserva par:.a escuchar el relato espon­
táneo de un paciente, es un indicador 
de ello (además, suele angustiar) (2). 
2. El psicoanálisis 
La relación del psicoanalista con la 
enfermedad tiene el signo opuesto. 
En general, no conoce las enferme­
dades. La autonomía patogénica, casi 
antropomorfizada, le es extraña. 
Ideológicamente las imagina depen­
dientes, epifenómenos, consecuencia 
de otra cosa. 
En consecuencia, su mirada se fija 
en el contexto biográfico o vital del pa­
ciente y de su familia, buscando indicios 
de causalidades. 
Su teoría de las identificaciones le 
permite deslizarse desde el automatis­
mo biológico hasta la fluidez y labilidad 
de sus vínculos afectivos, que pueden 
tener expresión corpora 1. Expresiones 
corporales ambiguas en que un afecto 
y un síntoma pueden ser sinónimos. 
El psicoanalista sabe de contextos, 
de relaciones de significación de las 
contigüidades temporales o espaciales. 
Pero llega a prescindir tanto del cuer­
po del paciente y de su idioma, que 
hasta lo considera mundo externo, o 
pantalla de proyecciones del verdadero 
ser que es incorporal. 
Así las cosas, proponer el diálogo mé­
dico/analítico de casos concretos, es 
una audacia. Presagia la confrontación 
ideológica de los decálogos conceptua­
les y de los criterios de validación que 
les son propios e independientes. 
La imagen descorporizada del hombre 
para unos, y la pura biológica para otros, 
puede eternizarse. Ha sucedido. 
Son dos imágenes monoculares, pla­
nas. Si ambas coincidieran en un punto, 
aparecería la tercera dimensión. 
Ese punto es el grupo Balint. 
¿Será posible el encuentro? 
Veamos unos ejemplos: 
1. Una médica integrante de un 
grupo Balint actual, presenta el caso 
de una niña asmática, que suele tener 
crisis gravísimas que requieren su in­
greso en Cuidados Intensivos. Es una 
púber enferma desde hace mucho tiem­
po, años. 
Preocupa a su médica. Esta la asiste 
en el hospital, con la mecánica propia 
de su servicio. Las visitas son cortas, 
consisten en el examen físico, en el 
control medicamentoso y en la ejecu­
ción de pruebas respiratorias. 
Es alérgica a la paritaria, según lo 
indica un test in-vitro. 
Las crisis no guardan relación cro­
nológica con la biología del alérgeno 
(abril/octubre). Son arbitrarias, ocurren 
en invierno y en verano. 
La frecuencia de las visitas al hospital 
es variable, dependiendo muchas de 
ellas del estado respiratorio de la niña. 
Con estos observables, el diagnóstico 
de asma bronquial motivado por alergia 
a la paritaria, es el más pertinente. 
Tal vez por la influencia del grupo 
Balint, o por la cronicidad del cuadro 
clínico, la médica se aproxima al con­
texto biográfico y afectivo de su pacien­
te, que llamaremos P. 
Esta aparece a sus ojos como una 
púber muy seductora, pero irritante. 
Con una madre estoica, que soporta 
todas las incomodidades de los des­
plazamientos y las esperas hospitalarias 
sin inmutarse, quizá sin enterarse. Con 
un padre casi siempre ausente del hos­
pital, pero quejoso cuando aparece. 
Con una hermana poco mayor que 
la paciente y que tiene un desarrollo 
corporal y mamario manifiesto. Que ha­
ce fiestas de adolescentes en las que 
P. se adhiere a su hermana, que la re­
chaza fastidiada. Y una escolaridad muy 
perturbada por su disnea sibilante que 
aparece en cualquier momento y que 
secundariza y posterga todos los pro­
blemas y conflictos familiares y esco­
lares. Como si fuera una gran vía final 
común cargada de múltiples sentidos. 
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y que le abre las puertas del hospital y 
de su médica. 
Naturalmente las visitas se han he­
cho más largas (30 minutos). Y la de­
pendencia a su médica se ha hecho 
evidente. 
Esta llega a hipotetizar que la niña 
hace las crisis para verla. Y de hecho, 
alguna vez que una crisis precipitó una 
consulta, ésta pudo remitir sin cambio 
de medicación. 
Cierta vez, esperando ser visitada por 
el psiquiatra del hospital al que había 
sido remitida, la niña desarrolla un fuer­
te cuadro asmático que la obligó a vol­
ver a ver a su doctora, por segunda vez 
ese día. 
Al verla tan disneica ésta le pregunta 
espontáneamente: "¿Pero P. que te ha 
pasado? ¿Te hicieron esperar mucho? 
¿Pasó alguien antes que tú?". 
Quise saber el por qué de esas pre­
guntas. 
Me respondió que P. es una niña muy 
susceptible. Quizá por eso se descom­
pensó... 
Me di cuenta que su médica pregun­
taba desde otra teoría. 
Desde la "susceptibilidad". Estaba 
señalando el daño narcisista. 
Segundo diagnóstico que tal vez per­
mita saber que las crisis no son tan 
arbitrarias como se las suponía. 
Este segundo diagnóstico depende li­
nealmente de otros observables, y es 
el más pertinente. 
Quiero señalar que en este grupo, el 
coordinador no hace pedagogía psico­
lógica. Hay, sí, aprendizaje del discurso 
de los pacientes y de los médicos. En 
este caso de la médica, que según cuál 
sea la experiencia que vive, piensa. 
En su momento, diagnosticó una aler­
gia. Ahora, una "susceptibilidad" (Pro­
blemas narcisistas). 
El tema de la dependencia de la niña 
a ella, la preocupa. Además se siente 
agobiada por sus múltiples demandas. 
Dice que se siente sin recursos para 
comprenderla. Por eso la envió al psi­
quiatra. 
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No fue difícil ver que la droga Ventolín 
tenía ahora una competidora en la dro­
ga "médica", como dice BALlNT. Esta 
última es más pensable. 
No es el propósito de estos grupos 
Balint psicologizar a los pacientes ni a 
los médicos. Ni descalificar ni preferir 
una teoría u otra. Solamente descubrir 
la coherencia interna que tienen am­
bas. 
Pero yo, ajeno a cualquier responsa­
bilidad médica o psicológica respecto a 
la paciente, pero escuchando este relato 
y el debate que generó, me quedo pen­
sando en esa niña ahogada, en esa mé­
dica agobiada y en esa madre estoica, 
que no se inmuta, que no se entera ... 
11. Segundo ejemplo: 
Un neurólogo experimentado presen­
ta al grupo esta historia: fue llamado 
en consulta por una lactante con un 
evidente retardo madurativo. Ingresa a 
la niña y a su madre en su hospital y 
programa una serie de estudios para 
determinar las causas de ello, supo­
niendo desde el comienzo que se tra­
taba de una evidente organicidad. 
A pesar de haber sido explícito, según 
creía, respecto de la organicidad del 
cuadro y de lo reservado del pronóstico, 
la madre no parece darse por ente­
rada. 
Reiteradamente pregunta por el diag­
nóstico y por el futuro de la niña. Recibe 
siempre las mismas respuestas. Una y 
otra vez. 
El progresivo tono acosador de las 
preguntas maternas, generó en él una 
definida hostilidad hacia ella y el evi­
dente deseo de no verla, de esquivarla. 
Ella respondió, por así decir, con la 
actitud de "búsqueda y captura". 
Las cosas estaban peor que al co­
mienzo. La niña con un retardo orgánico 
no catalogado. El diagnóstico del mé­
dico, impreciso para la madre. Y ésta 
en plan perseguidor policial. 
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La imprecisión de las respuestas mé­
dicas era cierta. Este no sabía aún, exac­
tamente, que tenía la paciente. 
En una ocasión ocurrió lo inevitable. 
Perseguidor y perseguido se enfrenta­
ron. El respondió de mal talante. Pero 
ella le reprocha: "Usted había previsto 
hacer un scanner a mi hija... ". 
El médico recordó perfectamente que 
eso era cierto. Que lo había omitido, 
quizá olvidado. 
Decide realizarlo y comprueba que 
hay una malformación cerebral a nivel 
delseptum. 
Cuando el médico le explica a la ma­
dre el resultado del estudio, esta vez 
con certeza total, y la expectativa pro­
nóstica en el sentido que "su hija va a 
ser siempre como una niña pequeña", 
cambia radicalmente la relación entre 
todos. 
El neurólogo "sabe". Puede ser claro 
y no ambiguo o evasivo cuando habla 
con ella. Además puede ser empático 
o tierno. Rescatado de su propia igno­
rancia relativa de la que tenía que de­
fenderse, puede identificarse con esta 
madre, recuperar su natural buen ta­
lante y decir de esa niña que "siempre 
va ser como una niña pequeña", en 
lugar de decir que iba a ser una idiota 
o que iba a morir pronto, quizá el pro­
fundo temor de su madre. 
En cuanto a ésta, que por algo había 
funcionado como paranoica y sorda, es­
cucha atentamente. Tal vez el "siem­
pre" desarmó la fantasía ominosa... "va 
a ser una niña pequeña"... "Ia podré 
querer"... 
Dejó de preguntar porque ella tam­
bién ya sabía todo lo que debía saber. 
Lloró 45 minutos seguidos. Silencio­
samente. Respetada por su médico sin 
decir palabra, pero amparándola con 
su continencia. 
Luego se marchó. La relación con su 
médico y con su hija, había dejado de 
ser imposible. 
El médico presentó este caso impre­
sionado por la intensidad afectiva y con-
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flictiva que se movilizó en ambos, según 
lo narrado. 
La participación grupal fue masiva. 
Todos podían reconocerse en el pre­
sentador. 
Algunas cosas quedaron claras en 
el debate posterior: 
1.° Que el diagnóstico clínico era 
correcto, pero insuficiente para la madre 
y para el médico. Aquélla no podía acep­
tar las presunciones como verdades. 
Este tampoco, por eso no podía ser cIa­
ra. 
2.° La belicosidad materna encu­
bría, pero expresaba el dolor de asumir 
la anormalidad de la hija. 
3.° Esa belicosidad provocó evita­
ciones defensivas del médico frente a 
la madre y a su hija, que perturbaron 
su función médica. Hasta el punto de 
olvidar programar el scanner. 
4.° La conducta de "búsqueda y cap­
tura" del médico, por parte de la madre, 
más allá del sentido policial que sugiere 
era de "búsqueda" de un encuentro 
clarificador finalmente logrado y exi­
toso. 
5.° Exitoso para el mismo médico 
que logra cumplir su propio plan in­
vestigador del que emerge la prueba 
que le da seguridad y poder de convic­
ción. 
6.° Aun cuando el diagnóstico pro­
bado confirmaba la peor de las hipótesis 
de éste, la claridad de su enunciado 
resolvió el cuadro confusional y ansioso 
de la madre, que se expresaba con ac­
tuaciones paranoicas y querellantes. 
7.° La crisis de dolor de ella, que 
llora durante 45 minutos seguidos, am­
parada por el médico que la contiene, 
es eso, dolor. Pero también el desman­
telamiento de una sobreestructura pa­
ranoide reactiva. 
8.° Finalmente, el compromiso afec­
tivo del médico, plenamente percibido 
por éste, era un termómetro de la dra­
maticidad emocional que está en juego 
cuando una niña retrasada es llevada 
al médico. 
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111. Tercer ejemplo: 
Relataré a continuación una sesión 
Balint. Esquematizaré los emergentes 
que le dieron a ésta un carácter excep­
cional. 
Un neurólogo, de reciente incorpo­
ración al grupo, nos dice que había pen­
sado presentar un caso clínico (que es 
nuestra norma de trabajo). Pero que 
en lugar de ello va a presentar una 
mañana de trabajo. 
Nos cuenta cuatro historias clínicas 
de niños neurológicos graves, incura­
bles y de pronóstico fatal a corto plazo. 
Termina preguntándose acerca del 
trabajo que tiene... 
Se pregunta si no sería mejor ser 
carretero... 
Dice que examina a los niños por con­
sideración a los padres, porque en rea­
lidad, con sólo verlos ya se sabe todo... 
Que la vivencia de impotencia le es 
insoportable... 
Dice todo esto con una franca tona­
I¡dad depresiva. 
Esto no era nuevo para los demás. 
La participación del grupo fue masiva. 
Alguien aludió al tema de las corazas 
en el trabajo. 
Otro miembro habló de la coraza en 
la vida. 
Uno habló de la eutanasia. 
Otro de "lágrimas de cocodrilo", que 
lloran mientras comen al sujeto que 
lloran ... 
Por último, alguien dijo del placer en 
el trabajo, mayor mientras más dramá­
tico era ... 
El intercambio fue vivo, animado. 
Me sorprendí escuchando al neuró­
logo que abrió el debate, diciendo, con 
autoridad, que no tiene la menor duda 
que hay que ser veraz en los diagnós­
ticos... 
No se podía decir que estuviera de­
presivo, como al comienzo. 
La reunión terminó un poco más tar­
de de lo acostumbrado. 
No es nuestro propósito que una se­
sión Balint se transforme en una terapia 
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de grupo. Este es un riesgo siempre 
posible porque el deseo de comprender 
dinámicamente a los pacientes, presupo­
ne el deseo del propio médico de ser 
asumido en sus dinamismos. 
Es un deseo legítimo que debe ser 
encausado con coherencia cuando me­
die la correspondiente demanda. 
Discriminar esas dos tareas es im­
prescindible para posibilitar a ambas. 
No obstante, tienen puntos de con­
tacto que deben ser pensados. 
a) Terapeutizar el grupo Balint im­
plica la sustitución de su contenido. Na­
vegará a la deriva y, seguramente, se 
disolverá. 
b) Que el médico aparezca como 
"enfermo" en momentos puntuales del 
grupo, puede significar que el c1ivaje, 
el maniqueísmo sano/enfermo, o mé­
dico/paciente se atenúa. Lo que puede 
ser una precondición que facilite el des­
arrollo de las identificaciones con el 
paciente, que sí es un objetivo explícito 
del grupo Balint. 
c) Cuando estos puntos de contacto 
aparecen, como ha sucedido en la se­
sión narrada, debe tomarse en cuenta 
su doble significación. 
En este caso omitimos interpretar gru­
pal ni personalmente. 
Hicimos señalamientos acerca de las 
corazas, de la angustia, de las defensas 
de las personas... (15). 
Aludimos a la fantasía de la impo­
tencia médica del neurólogo, como una 
vivencia común del grupo, que además 
de lo textual que puede ser, expresaría 
una "percepción" de ese mismo afecto 
"de impotencia" en los pacientes o fa­
miliares que los consultan. 
La eutanasia, más allá de considera­
ciones morales, apareció como un an­
tagonista de la impotencia. 
Las "lágrimas de cocodrilo", consti­
tuyeron el punto de inflexión de la im­
potencia depresiva hacia la desidenti­
ficación médico-paciente. Y la estruc­
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tu ración de la disociación instrumental 
del médico, que le permite llorar por 
un lado y comer por otro. Unica manera 
de poder seguir siendo médico. 
y por último, el tema del placer. .. 
En este contexto, sorprende lo de pla­
cer como enunciado. 
Lo cotidiano era la identificación do­
lorosa con el paciente. 
Sin embargo, es la única razón que 
permite entender esta profesión. Placer 
manifiesto o escondido, como en los 
sueños. 
¿Cuál es su naturaleza? 
Supongo que no hay respuesta uní­
voca a esta pregunta. 
Pensar en términos de tendencias 
sado-masoquistas, o de defensas ma­
níacas, posibles ambas, no agota la pre­
gunta ni las respuestas. 
Yo quisiera ensayar otra, en relación 
con Lo Siniestro, de FREUD (16). 
Este es un concepto complejo, poli­
sémico. "Heimlich" en alemán es lo 
familiar, conocido, confiable, conforta­
ble, hogareño, etcétera. 
"Unheimlich" es lo opuesto: horro­
roso, desconocido, peligroso, lo sinies­
tro. (Como las enfermedades por las 
que son consultados los médicos.) 
Una de las acepciones tiene que ver 
con "incertidumbre intelectual asociada 
a lo nuevo o extraño". 
Otra es lo secreto, lo oculto. Otra el 
automatismo. 
Este último, en particular, expresando 
una vitalidad sin alma, como la de una 
muñeca mecánica. 
Es siniestro saber lo que debe ser 
secreto, y ver aquello que debe perma­
necer oculto. 
La epilepsia y la locura generan el 
sentimiento de siniestro por la sospecha 
de automaticidad, de esa "otra inteli­
gencia" que se oculta tras la figura fa­
miliar de lo animado. 
Finalmente, como subtema de lo si­
niestro, está el tema del doble. 
La individualidad repetida. Lo singular 
plural. .. Siniestro por impensable. 
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Pero si usamos la clave del idioma 
onírico, la duplicación de la represen­
tación nos protege del horror de la a­
representación. 
Así el Doble es la desmentida de la 
muerte. El narcisismo no la admite, a 
menos que se derrumbe. 
y cuando ello ocurre, el Doble es su 
anunciante. 
Anuncio que siempre espera el mé­
dico, porque la medicina es la ciencia 
de los anuncios y de los signos (12). 
¿Cómo será Siniestro, como Verbo?, 
¿siniestrar? Y su antónimo, ¿de-sinies­
trar? 
Cuando diagnostica un cáncer y ex­
plica el automatismo de su biología y 
propone un tratamiento, ¿qué hace el 
médico? 
De-siniestriza aunque angustie. 
¿Y cuando detecta una miopatía, una 
esclerosis en placas, una epilepsia, o 
una psicosis? 
¿No nos está mostrando el mecanis­
mo de relojería de la muñeca que se 
mueve? ¿No lo hace inteligible? 
¿Y si tiene conocimientos de la natu­
raleza de la cosa, y un tratamiento que 
eventualmente altere el curso de los 
acontecimientos temidos, no de-sinies­
triza? 
Lo siniestro es la angustia enigmáti­
ca. Resuelto el enigma sólo queda la 
angustia. Pero ya sabemos que ésta 
contendrá otro enigma, que resuelto, 
señalará otro. 
Pero esto es ya otra historia. Nos ale­
jamos del mundo del hombre enfermo 
y nos acercamos al de la enfermedad 
del hombre. 
El placer del médico es, entonces, 
de-siniestrar. Familizarizar. ("Heimlich" 
- Un "Heimlich" - "Heimlich".) 
Despejar enigmas. Alterar la auto­
maticidad horrorosa. 
Reconocer y enfrentarse a la repeti­
ción y querer cambiar el destino... 
Es lógico que se angustie y que se 
sienta placer cuando lo consigue. 
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